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Høythorakalt pustemønster som respiratorisk dysfunksjon er et utbredt problem blant 
befolkningen. Dette kan skyldes sykdommer som astma eller kronisk obstruktiv 
lungesykdom, eller det kan være en følge av en stresset hverdag. Kroppens største 
pustemuskel, diafragma som ligger mellom buk- og brysthulen, får nedsatt funksjon av slikt. 
Dette kan påvirke en rekke fysiologiske funksjoner i kroppen: gjennom dens nedsatte 
respirasjonsbevegelser kan man få kortere inspiratoriske og ekspiratoriske respirasjonsfaser 
med økt bruk av hjelpepustemuskulaturen i skulder og nakkeregionen; og den venøse og 
lymfatiske tilbakestrømningen i kroppen kan bli påvirket. Dette kalles ofte et høythorakalt 
pustemønster, som også påvirker muskel – skjelettsystemet: nedsatt mobilitet i thorax, mulig 
hypertoni av nakke- og skuldermuskulatur som kan føre til nakkesmerter, hodepine, thoracic 
outlet syndrom og skulderproblemer. Dette er bakgrunnen for at vi synes det var både 
interessant og relevant å teste effekten av osteopatiske manuelle teknikker rettet mot 
diafragma. 
 
Det har vært en lang og tidkrevende prosess, men også utrolig lærerik! Vi har lært alt fra hvor 
viktig en detaljert planleggingen av et slikt arbeid er for å få best mulige resultater, til 
litteratursøk og selvfølgelig generelt sett hele prosessen. Tilslutt vil vi takke Christian Fossum 
for god veiledning under hele prosessen med oppgaveskrivingen, og Rob Froud for god 
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Bakgrunnen: Høythorakalt pustemønster rammer flere og flere personer i samfunnet, blant 
annet fordi stress har blitt en del av hverdagen. Det vil si at den biomekaniske og myofascielle 
funksjonen til de respiratoriske strukturene i thorax-området, blir nedsatt og videre fører til 
redusert respiratorisk funksjon. Respiratoriske dysfunksjoner som astma, kols og pneumoni 
har blitt mer utbredt de senere årene, noe som også vil gi biomekaniske og myofascielle 
endringer. Med bakgrunn i dette lurer vi på om det er mulig å påvirke den respiratoriske 
funksjonen ved hjelp av manuell behandling, på et par av strukturene som har en nær 
tilknytning til respirasjonen enten det er så direkte som diafragma eller en struktur med 
sympatisk innervasjon som øvre thorakal. 
 
Problemstilling: Har manuell behandling av diafragma eller thorakal columna en effekt på 
lungefunksjonen som målt ved spirometri? 
 
Metode: Dette er et pilot-studie, et randomisert klinisk studie (RCT), med 30 objekter fordelt 
på 3 grupper. 2 av gruppene har 2 forskjellige behandlingsteknikker; HVLA i 
thorakalcolumna og inhibisjon av diafragma. Den 3. gruppen er en kontrollgruppe som kun 
vil få en placebo-behandling. Objektene er plukket ut ifra tilgjengelighet, altså en ikke-
sannsynlighetsutvelgelse. For å teste lungefunksjonen ble det benyttet spirometri.  
 
Resultater: Verdiene var normalfordelte, så vi benyttet oss av independent-sample t-test. 
Dette viste at det ikke var noen statistisk signifikant forskjell mellom teknikkene. 
 
Konklusjon: I denne studien som ble utført på friske frivillige uten symptomer hadde 
manuell behandling av diafragma eller thorakalcolumna ingen effekt på lungekapasiteten, sett 
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1. Innledning 
1.1 Oppgavens oppbygning 
For å fortelle litt om oppgavens oppbygning vil vi først og fremst starte med å si litt om 
bakgrunnen for hvorfor vi valgte akkurat dette temaet om manuell behandling og 
lungefunksjon. Her vil vi også fortelle litt kort om hvilke databaser vi har brukt for å søke opp 
litteratur, og også litt teori og virkningsmekanismer om hver enkelt behandlingsteknikk.  
 
Deretter vil vi legge frem problemstillingen, med aktuelle hypoteser som vi etterhvert vil få 
bekreftet/falsifisert gjennom resultatdelen. På bakgrunn av at dette er et pilot-studie, vil 
hensikten her være å teste ut en protokoll, fremfor selve resultatene. Ved at vi tester metoden 
på frivillige subjekter uten symptomer, legger vi til rette for en eventuell større RCT-studie i 
senere tid.  
 
For å oppklare begreper som ikke er i dagligdags bruk for enkelte, har vi listet opp en 
ordforklaringsliste i alfabetisk rekkefølge for å kunne gå raskt tilbake og finne ut hva det 
betyr. Til slutt i innledningen av oppgaven har vi valgt å skrive litt om osteopatiske 
betraktninger i form av de tre osteopatiske tilnærmingene, etterfulgt av anatomi og fysiologi 
rundt respirasjonssystemet. Videre vil vi snakke om de fem konseptuelle modellene, og litt 
generell teori rundt dette temaet. Til slutt kommer det litt fakta om respiratoriske 
dysfunksjoner som astma, kols og pneumoni, og tilnærmingen til disse pasientene via de fem 
konseptuelle modellene.  
 
I metode-delen vil vi først oppklare metoden og designet vi har valgt å bruke for å komme 
frem til en konklusjon, for videre å si litt om utvalget, og også da inklusjon- og 
eksklusjonskriteriene. Videre i metodedelen sier vi litt om hvilke målemetoder vi har benyttet 
oss av, og en detaljert forklaring på fremgangsmåten. Denne delen avsluttes med et lite avsnitt 
som omhandler etikk. Deretter kommer resultatene, som da inneholder signifikansnivået til de 
forskjellige gruppene, i tillegg til tabeller for å vise utregningen. Diskusjonsdelen starter med 
en sammenligning mellom dette prosjektet og andre lignende studier. Så vil vi si litt om 
funnene var som forventet, og videre diskutere hva vi kunne gjort annerledes, for å oppnå 




I denne oppgaven ønsker vi å se nærmere på respiratorisk funksjon (lungekapasitet som målt 
ved spirometri) og hvordan denne eventuelt kan påvirkes gjennom behandling av diafragma 
og thorakal columna. Målsetningen er å se om det er mulig og endre dette ved manuell 
behandling av de to overnevnte regionene, og eventuelt hvilken av de to som har størst effekt.  
 
Under utdannelsen, og i møte med pasienter på studentklinikken har vi innsett hvor viktig den 
biomekaniske og myofascielle funksjonen til thorax-relaterte strukturer er for respirasjonen. 
Vi har også sett hvordan dette påvirkes av endringer i holdningsmønsteret, funksjonen til 
muskelskjelettsystemet, stress og respiratoriske dysfunksjoner som; astma, kols og pneumoni. 
Disse faktorene endrer ofte det normale respirasjonsmønsteret til et høythorakalt 
pustemønster, som ved siden av nedsatt respiratorisk funksjon kan føre til sekundære 
problemer i muskel-skjelett systemet (smerter i hode, nakke og over-ekstremitetene) og i  
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sirkulasjonen (venolymfatisk tilbakestrømning). Kan vi gjøre noe for å bedre det normale 
respirasjonsmønsteret til andre? Er det mulig å bedre lungefunksjonen via manuell 
behandling? Det er disse spørsmålene vi har hatt lyst til å finne ut mer om.  
 
Med bakgrunn i dette, har vi lett etter tidligere forskning på området, for å komme frem til en 
problemstilling. Etter mye litteratursøk på ulike databaser, som blant annet; PubMed, 
Medline, SPORTDiscus og Embase fant vi lite relevant litteratur. På bakgrunn av at det finnes 
så lite tilgjengelig litteratur om dette temaet, syntes vi det er behov for mer forskning.  Etter 
veiledning har vi fått tilgang til noen artikler, for eksempel en som er skrevet i International 
Journal of Osteopathic Medicine - 2014(1). Denne artikkelen viser kun til behandling av 
diafragma, med forøvrig gode resultater, da den viser til signifikante forskjeller i 
lungekapasiteten etter behandling av diafragma. I masteroppgaven skrevet av Sheron Hosking 
er det sett på effekten av osteopatiske manipulative teknikker på diafragma og den 
respiratoriske funksjonen på asymptomatiske objekter. Han benyttet HVLA på den 
thoracolumbale overgangen med bakgrunn av dens påvirkning på diafragma, i tillegg til 
artikulasjon på ribber og en redomning teknikk for å påvirke diafragma. Sheron’s forskning 
med relativt få kandidater i studiet, viste vesentlige endringer i målingene som var gjort ved 
ultralyd og spirometri. Til tross for at denne forskningen ikke viste noen signifikante 
forskjeller, ble det observert forbedringer blant kandidatene, spesielt ved 
ultralydundersøkelsen av diafragma. (2) Ettersom øverste del av thorakalen (T1-T4) har 
sympatisk innervering til lunge, ser vi det veldig relevant at dette området også blir med i 
testingen. Det vil være interessant å se disse to forsøkene opp mot hverandre, og eventuelt om 
en av behandlingsmetodene gir bedre effekt.  
 
Hvilke typer behandlingsmetoder kan vi benytte oss av som både kan gi en hurtig virkning og 
kan fungere positivt på disse to områdene? HVLA (High Velocity Low Amplitude) er en 
direkte teknikk også kjent som leddmanipulasjon som kan utføres på to ulike måter – 
separasjon eller glidning. I dette tilfellet vil vi bruke separasjonsteknikk også kalt ”dog”. Det 
vil si at leddet er i nøytralstilling og impulsen føres vinkelrett mot leddflatene. Fordelen og 
grunnen til at dette er teknikken vi vil bruke er at den som oftest gir raske positive endringer. 
Disse endringene kan for eksempel være økt funksjon i regionen teknikken blir utført, samt 
rask smertelindring. Bakdelen med denne type teknikk er at den har en del begrensninger med 
tanke på hvilke pasienter den kan brukes på. HVLA skal ikke brukes uten samtykke fra 
pasienten, eller ved tilstedeværelse av ulike tilstander som blant annet nevrologiske 
symptomer, fraktur i området, spinale tumorer, spinale metastaseringer, eller 
patomorfologiske forandringer i knokler som for eksempel osteoporose. Mange pasienter med 
respiratoriske dysfunksjoner som KOLS og astma bruker kortikosteroider, som kan gi 
osteoporose ved langvarig bruk. Dette med osteoporose som kontraindikasjon for HVLA er 
spesielt viktig i dette studiet, med tanke på at det er de ulike respiratoriske dysfunksjonene vi 
ønsker å kunne påvirke, enten det er KOLS, astma eller strukturelle dysfunksjoner. Det er 
også viktig å opplyse om disse kontraindikasjonene før testing, da disse personene må 
ekskluderes for å kunne gjennomføre et sikkert studie. (3, s.14) 
 
Inhibisjon er en type bløtdelsteknikk som utføres gjennom et konstant trykk for å redusere 
spenningen i muskelvevet, øke sirkulasjonen i området og bedre den venolymfatiske 
tilbakestrømningen. Det positive ved å bruke en slik teknikk på en så sentral muskel som 
diafragma, er at dette også kan påvirke en del andre myofascielle strukturer i området 
samtidig. Denne teknikken kan ikke utføres hvis pasienten har fraktur i området, lokal 
inflammasjon eller er bløder. Bløtdelsteknikker generelt har få kontraindikasjoner 
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sammenlignet med HVLA, da man ikke må jobbe helt spesifikt på problemområdet, men 
eventuelt mer proksimalt eller distalt, for å øke sirkulasjonen i vevet rundt området. (3, s.28) 
 
1.3 Problemstilling 
På bakgrunn av denne teorien og interessen vi har for temaet, har vi kommet frem til denne 
problemstillingen: 
• Har manuell behandling av diafragma eller thorakal columna en effekt på 
lungefunksjonen som målt ved spirometri?  
 
Dette har gitt oss en nullhypotese og en alternativ hypotese på hver behandling: 
H0: Manuell behandling av diafragma vil ikke ha en effekt på lungefunksjonen. 
H1: Manuell behandling av diafragma vil ha en effekt på lungefunksjonen. 
 
H0: Manuell behandling av thorakal columna vil ikke ha en effekt på lungefunksjonen. 




- Abdomen: Mage  
- Alveoler: Små luftblærer i enden av bronkiene. Det er her gassutvekslingen skjer.  
- Alvorlig patologi: Sykdomslære – alvorlige sykdommer 
- Bløder: Person med blødersykdom. Det vil si at blodet har nedsatt koagulasjonsevne, og 
personen blir fortere rammet av blødninger i muskler og ledd. Dette er en arvelig sykdom. 
- Bukhulen: Abdomen – ligger mellom brystregionen og bekkenet. 
- Columna: Ryggraden 
- Diafragma: ”Den store pustemuskelen” - En respiratorisk muskel mellom thorax og 
abdomen som er ansvarlig for mellom 60 og 80 % av respiratorisk kapasitet  
- Distalt: Lengre bort fra kroppens midtlinje 
- Dysfunksjon: Nedsatt/endret funksjon i kroppens somatiske system: ledd og myofacielt, 
med relaterte nevrale, vaskulære og lymfatiske elementer. 
- Ekskludere: Utelukke 
- Ekspirasjon: Utpust  
- Ekstremitetene: Felles betegnelse på arm (overekstremiteter) og ben (underekstremiteter)  
- Falsifisert: En påstand falsifiseres hvis man kan bevise at påstanden er feil.  
- Fascielle strukturer: Fascier – bindevev som holder alt sammen 
- FEV1: Står for ”forsert ekspiratorisk volum - første sekund”. Denne variabelen måler 
altså hvor mye luft man klarer å puste ut det første sekundet av en kraftig ekspirasjon. 
- Fraktur: Benbrudd   
- FVC: Står for ”forsert vitalkapasitet”, og måler volumet av luft som personen klarer å få 
ut i ekspirasjon når lungene er fulle med luft. Ved dårlig lungekapasitet vil målingene vise 
en lav FVC.  
- Gastroøsofagal refluks: En tilstand hvor magesyren kommer opp i spiserøret, på grunn 
av en inaktiv/lite fungerende lukkemuskel, som sitter mellom magesekken og spiserøret.   
- Homeostasen: Konstant opprettholdelse på tross av ytre påkjennelser av indre likevekt 
som temperatur, blodtrykk, væskevolum, konsentrasjon av salter og lignende. (4) 
- Høythorakalt pustemønster: Respirasjonen skjer i større grad via de aksessoriske 
pustemusklene enn med diafragma. Respirasjonen skjer kun i brystregionen.  
- Inspirasjon: Innpust  
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- Intercostalmusklene: Musklene mellom ribbeina 
- Kontraindikasjon: I denne oppgaven - faktor som taler imot bruk av en type 
behandlingsform, på grunn av sikkerhetsmessige årsaker.  
- Kortikosteroider: Kortison – betennelsesdempende 
- Ligamentøse: Ligament strukturer 
- Lungekapasitet: Lungekapasiteten forteller oss noe om hvor mye luft man klarer å 
inhalere, og hvor mye luft man klarer å ekshalere i løpet av en viss tid. 
- Manuell behandling: Behandling med bruk av hendene, for å bedre muskel-
skjelettfunksjonen og sirkulasjonen. 
- Muskelkontraksjon: Sammentrekning i muskel 
- Myofasciell: Muskel og bindevev 
- Nocebo-behandling: Motsatt av placebo - Inaktiv behandling som kan gi en negativ 
effekt på bakgrunn av pasientens forventning om at behandlingen skal fungere (5)  
- Osteoporose: Beinskjørhet. 
- PEF: Står for ”peak expiratory flow”. Denne variabelen måler høyeste hastigheten når 
man puster ut. (6)  
- Placebo-behandling: Inaktiv behandling som kan gi en positiv effekt på bakgrunn av 
pasientens forventning om at behandlingen skal fungere(5)  
- Pneumoni: Lungebetennelse 
- Primærdysfunksjonen:  Den første dysfunksjonen som oppstod  
- Proksimalt: Nærmere kroppens midtlinje 
- Respirasjonsmuskler: De musklene som jobber under inspirasjon som; diafragma, og 
deler av scaleni, pectoralis, intercostales og serratus. I ekspirasjonsfasen aktiveres muskler 
som; rectus abdominis – siden ekspirasjon for det meste er en passiv bevegelse vil dette 
for det meste gjelde ved for eksempel hosting.  
- Selvregulasjon: Kroppen blir påvirket til å lege seg selv. 
- Signifikansnivå: I denne oppgaven, har vi gått utifra et signifikansnivå på 0,05/5%. Dette 
nivået forteller om p-verdiene viser en statistisk signifikant forskjell eller ikke, som igjen 
forteller hvilken av hypotesene man skal beholde. 
- Spinal metastasering: Som oftest brukt om kreft som har spredd seg fra et annet sted til 
ryggraden. 
- Spinal tumor: Tumor/svulst lokalisert i ryggraden. 
- Spirometri: En undersøkelse som måler lungefunksjonen til pasienten. 
- Stasering: Stase – blod som samler seg i organer og vev.   
- Sympatisk innervasjon: Uvilkårlige nervesystemets regulering av organfunksjon  
- Tentorium cerebelli: En del av hjernehinnene  
- Thoracic inlet: Åpningen på toppen av ribbekassen  
- Thorakal columna: 12 ryggvirvler som er plassert under nakkevirvlene, og har kontakt 
med ribbene. 
- Thorax: Brystkassen 
 
 
1.5 Anatomi og fysiologi – Det respiratoriske systemet 
Respirasjon beskriver den prosessen som gjør at oksygen blir fraktet inn i kroppen og 
karbondioksid blir fraktet ut. Dette transportsystemet består av de øvre lufteveiene; nesen, 
munnhulen, svelget og strupehodet. Dette sammen med de nedre luftveiene som består av; 
luftrøret og lungene, som igjen er bygget opp av bronkier, bronkioler og alveoler, lungevener 
og lungearterier. Nesen renser og varmer luften via de små hårene i neseveggen, før luften 
videre går gjennom svelget og ned mot strupen. Luftrøret er bygget opp av brusk som former 
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seg i ringer for å holde røret åpent hele veien. Innsiden av luftrøret er dekket av 
slimproduserende celler, og små hår, såkalte flimmerhår, som er sensitive for inhalerte 
partikler eller andre bakterier. Disse hårene vil da sørge for å dytte partiklene opp igjen. 
Videre deler luftrøret seg i høyre og venstre hovedbronki, som går inn i tilhørende lunger. 
Deretter deles hovedbronkiene inn i mindre bronkioler som igjen går sammen med små 
alveoler som ligger tett inntil kapillærene. Det er her karbondioksiden blir byttet ut med 
oksygen. (7, s.791-793) Om luften skal til eller fra alveolene, bestemmes av atmosfæretrykket 
og alveoletrykket, da luften går fra områder som har høyt trykk til de områdene med lavere 
trykk. Disse variasjonene i trykket skjer ettersom lungene utvider seg og går sammen igjen. 
(8, s.362) 
 
Perifert for hoved-luftrøret blir antallet luftveier større, men hver vei minsker i størrelse. I 
inspirasjon vil luftveien ha en større omkrets enn ved ekspirasjon. Dette gjør at oksygenet vil 
ha høyere fart ned langs luftrøret, sammenlignet med mer perifert i lungene. Ved for eksempel 
KOLS vil bronkiolene bli smalere ved inspirasjon, noe som godt forklarer deres pustevansker 
i inspirasjon. (7, s.794-795) 
 
Rett før inspirasjonsfasen er trykket i alveolene det samme som i atmosfæren, og luftveiene er 
frie for luftstrøm. Inspirasjonsfasen starter med at brysthulen utvider seg, etterfulgt av lik 
utvidelse av lungene, og buktrykket øker ved at diafragma former seg som en ballong nedover 
i bukhulen. Dette fører til at alveoletrykket synker, og det blir mindre trykk enn i atmosfæren, 
som igjen fører til at luften kommer inn gjennom luftveiene og ned i alveolene, for så at 
trykket etterhvert utlignes og ekspirasjonsfasen er i gang. (8, s. 362-363) 
 
Ekspirasjonsfasen er en avslappingsfase. Det økte trykket som oppstod i bukhulen vil opphøre 
og diafragma vil presses opp igjen mot brysthulen. De andre respirasjonsmusklene slapper av 
og lungene og brystkassen presses sammen igjen mens alveoletrykket øker. Når 
alveoletrykket blir høyere enn atmosfæretrykket presses luften fra alveolene og ut i 
atmosfæren, og trykket vil igjen etterhvert utlignes.  
  
 
Sett fra fysiologiens ståsted, og forsåvidt et osteopatisk ståsted, har diafragma en stor 
betydning for en optimal respirasjon. Diafragmas funksjon styres til stor grad av N. Phrenicus, 
som har sitt segmentale opphav fra C3 til C5 i nakkeregionen. Hvordan denne nerven helt 
eksakt koordinerer de forskjellige funksjonene til diafragma under både respirasjon og 
svelging av mat og veske, er enda ikke helt kjent (9). Nervene fra T1 – T12, som innerverer 
intercostal muskulaturen, er også viktig for respirasjon, både gjennom stabilisering og 
bevegelse av ribber, under respirasjon.  
 
1.5.1 Respirasjon sammenlignet med pusting 
Respirasjon og pust har to forskjellige betydninger. I denne studien vil det for det meste 
handle om pusten. Altså å inspirere for å fylle lungene med oksygen og ekspirere for å kvitte 
oss med karbondioksid. Det er denne funksjonen som blir sentral i denne oppgaven. Når det 
snakkes om respirasjon, foregår dette på cellenivå, og er en biokjemisk prosess. Katabolisme 
er et annet ord man kan bruke, som fører til at energi fra cellen blir frigjort, for at cellene skal 
klare å utføre oppgavene sine, som for eksempel muskelvekst, fordøyelse og kroppens 
naturlige og adaptive immunitet.(10) Ser vi dette opp mot respiratoriske dysfunksjoner, som 
blir nærmere forklart litt senere i oppgaven, kan vi igjen se hvordan det nevrologiske, 
myofascielle, biomekaniske og venolymfatiske påvirker forløpet av sykdommen. Den 
integrerte og koordinerte funksjonen til det autonome nervesystemet, kombinert med god 
	   10	  
bevegelse i thorax, samt god venolymfatisk drenering på bakgrunn av mobilitet i diafragma, 
kan disse faktorene sammen bidra til bedring i den respiratoriske sirkulasjonen i form av 
arteriell og venøs sirkulasjon. Dette vil videre redusere forekomsten av staseringer i 
lungearteriene og inflammasjonstilstander. Forbedringer i den naturlige og adaptive 
immuniteten vil også sees – her snakker vi da om T-celler, immunoglobulin og lignende. 
Nivået av oksygen i vevet blir høyere, og kroppens respons på medisineringen optimaliseres. 
(11, s.25)  
 
1.6 Osteopatiske betraktninger av det respiratoriske systemet og teori: 
Som tidligere nevnt i oppgaven avhenger respirasjonen av det koordinerte samspillet mellom 
en rekke komponenter, inklusiv nervesystemet, primære og aksessoriske pustemuskler og 
bevegeligheten til thorax. Sistnevnte fra et biomekanisk ståsted er viktig for utvidelse av 
lungene under respirasjon. I osteopatiens tenke- og arbeidsmåte ser man på pasienten og 
menneskekroppen som en enhet av funksjoner hvor interaksjonen mellom alle kroppens deler 
og regioner, samt nervesystemet og det mentale, har en stor betydning for den kliniske 
presentasjonen. Den osteopatiske tilnærmingen til pasienten vil være forskjellig ut ifra den 
kliniske presentasjonen og prioriteringer av de behovene pasienten har.  
 
Den første tilnærmingen refereres til som symptomatisk, som hovedsakelig brukes på 
pasienter med enten akutte symptomer av en enkel art, eller pasienter med systemiske 
dysfunksjoner (eksempler her er astma, kroniske obstruktive lungesykdommer, gastroøsofagal 
refluks, irritabel tarm syndrom, bihulerelaterte hodepiner osv.), hvor formålet er å redusere 
symptomene gjennom målrettet å jobbe med de lymfatiske og autonome nervesystem 
komponentene involvert i den patofysiologiske prosessen. For pasienter med akutte 
smertetilstander i muskel – skjelett systemet er formålet å redusere symptomer og bedre 
funksjonen for dynamisk avlastning av smertesensitivt vev. Det er også viktig å gi 
informasjon til pasienten om tilstanden og hva de selv kan gjøre.  
 
Den neste tilnærmingen er referert til som minimalist. Denne brukes ofte på subakutte og 
tidlig kroniske pasienter hvor den allostatiske belastningen enda ikke er for høy. Formålet her 
er å gjøre en grundig global osteopatisk undersøkelse av hele pasienten for å kartlegge 
funksjonen og det man antar er de kliniske signifikante somatiske dysfunksjonene hos denne 
pasienten, som gjennom mekaniske forbindelser (biomekanisk interaksjon og anatomisk 
kontinuitet), nervale forbindelser (det somatomotoriske og det autonome nervesystemet) og 
sirkulatoriske forbindelser (arteriell, venøs og lymfatisk), bidrar til den kliniske 
presentasjonen. De kliniske funnene organiseres i ”årsak – følgekjeder” og behandles i 
sekvens hvor de dominante dysfunksjonene behandles først.  
 
Den tredje tilnærmingen er referert til som maksimalist. Denne brukes ofte på kroniske 
pasienter hvor den allostatiske belastningen er høy, og formålet med behandlingen kan 
beskrives som å assistere kroppens fysiologiske funksjoner gjennom å behandle hele 
pasienten. Her vektlegges diagnosen mindre, og det er større fokus på en omfattende 
behandling med det formålet å integrere kroppens biomekaniske, nevrofysiologiske, 
sirkulatoriske og lymfatiske funksjoner. Eksempler på slik behandling er ”total body 
adjustment” eller ”general osteopathic treatment”, eller undersøkelses- og 
behandlingsmodellen som bygger på arbeidet til J. Gordon Zink hvor en har som mål å bedre 
kroppens respiratoriske og hydrodynamiske kapasitet og funksjon gjennom å påvirke 
biomekaniske, myofascielle og venolymfatiske elementer.  
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1.6.1 De fem konseptuelle modellene: 
Hvert menneske er et enkelt individ. Alle er på en måte bygd av det samme, men skrudd 
sammen på forskjellige måter. Innenfor den manuelle medisinen vil dette si at den 
behandlingsmetoden som fungerte på den første pasienten, mest sannsynlig ikke vil virke på 
den neste pasienten med akkurat samme problemene. Siden vi da er bygd av det samme, 
gjelder de samme overordnende prinsippene på alle, men de må brukes forskjellig. På 
bakgrunn av dette har terapeutene innenfor manuell medisin fem konseptuelle modeller som 
de har i bakhodet under enhver konsultasjon. Det er den posturale biomekaniske modellen, 
den nevrologiske modellen, den respiratoriske – sirkulatoriske modellen, den metabolske 
modellen og den biopsykososiale modellen. Hvilken, eller hvilke av disse modellene man 
velger å bruke, kommer an på hvilken effekt man ønsker hos pasienten. (12, s.5-6) 
 
Den posturale biomekaniske modellen, er trolig den modellen de fleste kjenner til. Holdning 
og bevegelse er en kort forklaring på denne modellen. Det vil si at musklene som holder oss 
oppe, columna, og ekstremitetene som armer og bein, spiller en stor rolle her. (13, s.47-50) 
Den posturale biomekaniske modellen bygger på at kroppen er en helhet. Skjelettet settes 
sammen som byggeklosser, hvor de ligamentøse og fascielle strukturene holder alt sammen, 
og musklene setter skjelettet i bevegelse. Med andre ord, en dysfunksjon et sted i kroppen, vil 
kunne påvirke resten av kroppen, gjennom tensegritetsprinsippet. Drar man i strikken et sted, 
vil den strammes et annet sted. (12, s.5-6) 
 
Den nevrologiske modellen omhandler fysiologiske funksjoner som kontroll av ulike 
kroppsdeler - koordinasjon, ulike beskyttende mekanismer som å dra til seg hånda ved varme 
overflater, og sanser som blant annet lukt, syn og hørsel. Dette gjør anatomiske strukturer som 
hodet, hjernen og ryggraden til noen av de mest sentrale strukturene i forhold til denne 
modellen.(13, s.47-50) Forholdet mellom det somatiske og viscerale nervesystemet er også av 
stor betydning her. Hovedmålet ved å behandle via denne modellen er å re- etablere og sørge 
for optimal nevral funksjon. For å kunne forbedre pasientens problemer gjennom denne 
modellen, ser man på de nevrale dysfunksjonene som en konsekvens av patofysiologiske 
reaksjoner i ulike strukturer som for eksempel respiratoriske - sirkulatoriske strukturer, 
metabolske prosesser og biopsykosiale faktorer. (13, s.47-50) 
 
Den respiratoriske og sirkulatoriske modellen omhandler respirasjonen, sirkulasjonen, og 
venolymfatisk drenering. Dette gjør ulike strukturer som; thoracic inlet, den respiratoriske 
diafragma, bekken-diafragma, tentorium cerebelli og ribbekassen veldig essensielle. Denne 
modellen er ikke bare opptatt av det respiratoriske og sirkulatoriske systemet alene, men også 
samspillet mellom de ulike faktorene som spiller inn på helhetsbildet. Pasientens helhetlige 
helse og indre miljø - homeostasen. Dette innebærer funksjoner som muskuloskeletale, 
nevrologiske, metabolske, adferd og selvfølgelig respiratoriske og sirkulatoriske funksjoner. 
(13, s.47-50) I denne modellen er pasienten sett på gjennom det venøse og det lymfatiske. Her 
blir diafragma regnet som en av de viktigste musklene med pumpefunksjon for god flyt av 
blod og lymfe. (12, s.5-6) Diafragma er den store pustemuskelen som skiller abdomen fra 
lungene. Den er festet på innsiden av ribbebuen ved at muskelen er delt i tre deler. ”Pars 
costalis” fester seg til 7-12 ribbe, ”Pars lumbalis” fester seg til segmentene L1-L3, og ”Pars 
sternalis” fester til nederste delen av Sternum – brystbenet. Dette i tillegg til flere ligamenter. 
Bare ved å se på disse festepunktene, skjønner vi at en irritasjon av diafragma også vil kunne 
irritere en del andre strukturer. I lumbalen vil det for eksempel kunne bli en økt lordose –  
større svai, ved en kontraksjon via crusene. Ved en diafragmakontraksjon, vil de nedre 
ribbene mest sannsynlig heller ikke ha den optimale bevegelsen, spesielt ved inspirasjon. De 
vil da bli holdt igjen i en ekspirasjonsbevegelse, som igjen vil gi en mindre pustebevegelse i 
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nedre del av thorax. En annen oppgave som diafragma har er å massere de viscerale organene 
i en inspirasjonsfase, når diafragma fyller seg med luft og danner en kuppel nedover mot 
abdomen. Dette er for en optimal sirkulasjon i de viscerale organene, i tillegg til 
venolymfatisk tilbakestrømning. Med andre ord, normal arteriell forsyning avhenger av god 
venolymfatisk drenering.  
 
Den metabolske modellen er knyttet til kroppens energiomsetning, med tanke på aktivitet, 
ernæringstilstand og den allostatiske belastningen. Med den allostatiske belastningen menes 
det de fysiske og psykiske konsekvensene av å bli utsatt for stressende påkjenninger over en 
lengre periode. Dette er med andre ord noe som bygger seg opp over tid, og energien tappes 
etter hvert. Denne ”oppladningen” med påkjenninger skjer ved for eksempel stress, langvarige 
konflikter, og/eller sterke følelser som blir undertrykt over lengre tid. (14) Den metabolske 
modellen omhandler også blant annet de metabolske prosessene, homeostasen, opptak av 
næring, utskillelse av avfallsstoffer, og spiller også en rolle i inflammatoriske prosesser. (13, 
s.47-50) For å redusere kroppens energiomsetning er det viktig å optimalisere kroppens 
funksjon gjennom den biomekaniske funksjonen, så det blir en jevn balanse mellom 
energiproduksjon, reserver og energiomsetning.  
 
Den biopsykososiale modellen er kort fortalt adferds-modellen. Denne modellen tar for seg 
angst, stress, familielivet, arbeidslivet og ulike vaner. Dette gjør hjernen til den sentrale 
anatomiske strukturen i denne modellen. Når det kommer til pasientens oppfatning av egen 
smerte, sykdom, uførhet eller bare generelt helsen, er det mange faktorer som spiller inn, som 
blant annet de økonomiske og sosiale forholdene. Ved behandling av en sånn type pasient 
med stor belastning generelt, er det mer som må til enn kun manuell behandling. Selve 
kroppskontakten gjennom manuell behandling vil ha en positiv effekt i de fleste tilfellene, 
fordi de vil føle omsorg, og det er også viktig å kunne sette seg inn i pasientens situasjon, for 
å forstå deres mestring av blant annet stress og smerte. (12, s.5-6)  
 
1.7 Respiratoriske dysfunksjoner: 
I tidligere avsnitt har vi beskrevet både de fem konseptuelle modellene for klinisk 
problemløsning, og de tre forskjellige osteopatiske tilnærmingene som brukes på pasienter 
avhengig av den kliniske presentasjonen. Pasienter med respiratoriske dysfunksjoner trenger 
ofte en mer omfattende behandling da årsakssammenhengen ofte er sammensatt, og at det 
derfor er viktig å adressere pasienten i sin helhet med integrasjon av kropp (manuell 
undersøkelse og behandling), vilje og sjel (stressmestring, pusteøvelser, fysisk aktivitet). I 
avsnittene som følger legges det fokus på å forklare litt mer hva tilstander som astma, KOLS 
og pneumoni gjør med luftveiene, samt manuell behandling av respiratoriske dysfunksjoner.  
 
1.7.1 Astma 
Astma er en kronisk inflammatorisk tilstand i luftveiene, som fører til at luftveiene trekker seg 
sammen, og slim dannes. Etter mange år med denne sykdommen kan det føre til at lungene 
mister sin elastiske egenskap i vevet, som vil gjøre at lungene får mindre bevegelse i 
inspirasjon og ekspirasjon.(15) Medisinering av astma er veldig individuelt og bestemmes på 
bakgrunn av hvilken grad og type astma man har. Dette kan enten være forkjølelsesutløst 
astma, astma som følge av pollen, eller helårs-astma. Legen lager derfor som regel et 
behandlingsskjema som er spesialtilpasset hver pasient, hvor det står tydelig beskrevet 
medisinering for anfall og forebygging. Av medisinpreparater for astma finnes det en rekke 
ulike typer som foreksempel; ventoline, flutide, seretide, symbikort osv. Mange bruker også 
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saltvannsinhalasjon for å løsne slim og for de med alvorlig astma kan det til tider være 
nødvendig med kortisontabletter. (16) 
 
Astma kan oppstå i alle aldre, noen får det rett etter fødsel og andre utvikler astma i 
pensjonsalder.(15) Som barn har guttene større risiko for å få astma sammenlignet med jenter. 
I en studie som ble gjort i tidsrommet 1992-2004 ved Ullevål universitetssykehus, følger de 
4000 barn fra de er 2 år. Denne studien viser at innen 10 år har 20% av barna hatt eller fortsatt 
har astma. Forekomsten av astma har økt jevnlig etter denne studien ble utført. Blant voksne 
regnes 8% å ha astma. (16)Noen er inaktive på grunn av astmaen, mens andre lever livet 
normalt med en inhalator i lomma. Årsaken til at man bli rammet av denne inflammatoriske 
sykdommen er ikke sikker, men allergi, overfølsomme luftveier, arv, passiv røyking og annen 
luftforurensning er antatte faktorer som kan være med å utløse det.(15) Pasienter med astma 
har også økt sjanse for å utvikle KOLS etter hvert.(17) 
 
1.7.2 KOLS 
KOLS er en fellesbetegnelse på flere kroniske lungesykdommer som går ut på at 
luftstrømmen er redusert gjennom luftveiene. I hele 90% av tilfellene regnes røyken som å 
være den største årsaken til utvikling av KOLS, men kun 10-20% av stor-røykerne utvikler 
denne sykdommen. Annen luftforurensning som røyk fra eksempelvis biobrensel er også en 
viktig faktor. (7, s.812) På bakgrunn av at kols utvikler seg over en lang tidsperiode, ser man 
at de fleste som får det er over 40 år gamle. Ved røyking over lengre tid, dannes det 
betennelse som gjør at slimhinnene i luftveiene blir skadet og luftveiene blir trangere på grunn 
av dannelse av bindevev. (17) Rundt 300.000 personer i Norge, regnes for å ha KOLS og det 
regnes også for å være den fjerde ledende dødsårsaken på verdensbasis. En kronisk sykdom 
som KOLS, har varige skader som ikke kan leges ved hjelp av medisiner. Slutte med røyken 
vil være første råd, men dette kun for å eventuelt bremse større tap av lungefunksjonen. 
Medisiner i dette tilfellet vil kun være for å lindre symptomer, for at pasienten skal få en 
bedre hverdag, til tross for omstendighetene.(18)  
 
1.7.3 Pneumoni 
Pneumoni er et annet ord for lungebetennelse, eller rettere sagt betennelse i lungevevet. 
Virusinfeksjoner er en av de viktigste årsakene til pneumoni hos barn. Sjansen for å få 
pleumoni som følge av bakterielle infeksjoner stiger etter hvert som man blir eldre. De som er 
mest utsatt for å få pneumoni er de som røyker, har svekket immunforsvar og personer med 
lungesykdommer som for eksempel astma og KOLS. Medisinering av en bakteriell 
lungebetennelse vil skje gjennom antibiotika.(19) I løpet av et år får rundt 5 av 1.000 personer 
pneumoni, så det regnes for å være en vanlig sykdom. Sykdommen er mest utbredt på 
vinterhalvåret, og de yngste og eldste aldersgruppene er mest utsatt. (20) 
 
1.7.4 Sammenlikning disse 3 respiratoriske dysfunksjonene 
Ser vi disse 3 sykdommene, astma, KOLS og pneumoni, opp i mot hverandre, finner vi 
mange forskjeller, men også noen likheter. Astma og KOLS er to kroniske lidelser som begge 
kan medisineres, men dette kun for en bedre hverdag og symptomlindring. Pneumoni 
forårsaket av bakterier kan bli medisinert og kurert ved hjelp av antibiotika, til forskjell fra 
pneumoni forårsaket av virus, men denne typen pneumoni vil også bli bra etterhvert. Alle tre 
tilstandene/sykdommene er infeksjonstilstander, men disse opptrer på forskjellige områder i 
respirasjonssystemet.  
 
	   14	  
1.7.5 Manuell behandling av respiratoriske dysfunksjoner 
Selv om KOLS regnes for å være en mer alvorlig lidelse sammenlignet med astma, setter vi 
de to sammen under disse betraktningene, da det i bunn og grunn er samme symptomer i 
forhold til nedsatt respirasjon, og kroniske sykdommer begge to. I Norge blir ikke alvorlig 
pneumoni behandlet osteopatisk eller ved manuell behandling generelt. Denne type sykdom 
må ha medisinsk behandling på sykehus eller hos lege. Osteopatisk behandling kan ha en god 
effekt som en tilleggsbehandling ved siden av den ordinære medisinske behandlingen, for å få 
i gang sirkulasjonen (arteriell, venøs og lymfatisk) for raskere reduksjon av de 
inflammatoriske tilstandene. Blant annet i USA derimot jobber mange av osteopatene på 
sykehuset og samarbeider med legene.(21) På bakgrunn av dette vil vi ikke ta med pneumoni i 
denne betraktningen.  
 
Av de 5 modellene vil den respiratoriske-sirkulatoriske modellen være den overordnede 
modellen her for bedre å forstå den patofysiologiske prosessen involvert og hvordan dette 
eventuelt kan påvirkes. Astma og KOLS gir begge trangere luftveier og nedsatt evne til et 
optimalt oksygenopptak. Evnen til å bruke diafragma aktivt i spesielt inspirasjonsfasen 
reduseres, og bruken av de aksessoriske pustemusklene øker. Dette vil kunne gi et 
høythorakalt pustemønster, som igjen er negativt for funksjonen i thorax, nakke og 
overekstremiteten. Videre, som nevnt i forklaringene om de fem modellene, vil nedsatt 
funksjon av diafragma ha en negativ effekt på sirkulasjonen, spesielt med tanke på den 
venolymfatiske tilbakestrømningen. Et velfungerende lymfesystem er viktig da det 
motarbeider væskeansamling og inflammasjon i vevet, og reduserer den naturlige og adaptive 
immuniteten i vevet. Så lymfatisk behandling av pasienter med KOLS og astma, vil kunne 
være positivt for slike pasienter.   
 
Ved at de aksessoriske pustemusklene tar over den største jobben fra diafragma via det 
høythorakale pustemønsteret, vil skuldrene heve seg og respirasjonsfasene blir kortere. Dette 
vil føre til liten bevegelse i bukhulen og stor belasting på skuldre og nakke, som igjen kan 
føre til flere symptomer/tilstander som blant annet stiv nakke, hodepine og Thoracic Outlet 
Syndrome. Dette gjenspeiler godt den posturale modellen da dysfunksjoner et sted, kan gi 
symptomer og dysfunksjoner et annet sted.  
 
En person som lider av en type respiratorisk dysfunksjon i form av KOLS eller astma, går 
igjennom mange store påkjenninger gjennom dagen. Dette er mest med tanke på de som har 
lidd av sykdommen over lengre tid, og etterhvert fått en mer alvorlig grad. De blir inaktive, 
fordi opptaket av oksygen ikke er optimalt for en oppegående aktiv kropp, de blir redde for å 
gå i trapper eller å bevege seg generelt, og savnet etter et vanlig liv blir større for hver dag. 
Dette gjør at den allostatiske belastningen øker, og energinivået synker.  
I den biopsykososiale modellen står pasientes adferd i fokus. Dette innebærer blant annet 
pasientens tolkning av sykdommen og pustevanskene. En person med KOLS har en helt 
annen oppfatning av respirasjonssvikten enn en annen med akkurat samme grad. Her spiller 
både økonomiske og sosiale forhold inn. En som sitter hjemme alene, vil muligens ha større 
pusteproblemer enn en som er omgitt med omsorg av venner og familie.   
 
Selve den osteopatiske tilnærmingen vil ha som hovedfokus å rette opp i somatiske 
dysfunksjoner som hindrer optimal funksjon i det respiratoriske systemet, i tillegg til det 
nevrologiske og sirkulatoriske som arteriell, venøs og lymfatisk drenasje. Dette er faktorer 
som dirket/indirekte påvirker den pulmonale funksjonen. Derfor vil en osteopatisk behandling 
av pasienter med respiratoriske dysfunksjoner gå ut ifra en protokoll med 
behandlingsteknikker på ulike områder som vil ha en positiv effekt på det disse faktorene som 
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påvirker den pulmonale funksjonen. Denne type behandling erstatter ikke den ordinære 
medisinske behandlingen, men fungerer som et alternativ i tillegg til den medisinske 
behandlingen for raskere tilheling. Dette ser vi et eksempel på i et forskningsprosjekt som er 
beskrevet i avsnittet under, med for øvrig gode resultater.  
1.7.5.1 Forskning på manuell behandling ved respiratorisk dysfunksjon  
Med tanke på manuell behandling på pasienter med respiratoriske dysfunksjoner, har vi 
funnet et studie som tar for seg å vurdere effekten av osteopatisk manipulativ behandling som 
en tilleggsbehandling hos eldre pasienter med pneunomi. Det var hele 406 eldre personer som 
deltok i studien. Alle pasientene fikk ordinær behandling for pneumoni. Videre ble de 
randomisert fordelt ut i 3 grupper. Pasientene ble fordelt i en gruppe som mottok osteopatisk 
behandling, en ”light-touch” gruppe og en kontroll gruppe som bare fikk den ordinære 
medisinske behandlingen på sykehuset.  Pasientene i gruppen med osteopatisk manipulativ 
behandling og ”light touch” behandling fikk gruppespesifikke protokoller på 15 minutter to 
ganger daglig til utskrivning.  
Behandlingssekvensen i osteopatisk behandling bestod av bløtdelsteknikker i 
thorakalcolumna, rib raising, doming/myofascial release på diafragma, bløtdel i cervical 
columna, suboccipital inhibisjon, myofascial release på thoracic inlet regionen, før sekvensen 
ble avsluttet med thorakal- og pedal lymfepumpe. ”Light-touch” behandlingen ble 
gjennomført i de samme områdene som den osteopatiske behandlingen. Disse protokollene 
ble gjennomført helt til opphøring av antibiotika, respirasjonssvikt, død eller tilbaketrekning 
av studie. Måleparameterne som ble brukt for å se på effekten av de ulike 
behandlingstilnærmingene var antall døgn på sykehus, tid til klinisk stabilitet og 
symptomatisk og funksjonell bedring. 
”Intention to treat analysis” (ITT) som ble utført etter første behandling med protokollen, 
viste ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. ”Per-protocol analysis” viste 
signifikante reduksjoner i antall døgn på sykehuset, varighet av intravenøs antibiotika og 
respirasjonssvikt, når pasientene mottok osteopatisk manipulativ behandling, sammenlignet 
med de som bare fikk vanlig medisinsk behandling.  (22) 
 
2. Metode 
For å kunne svare på denne problemstillingen, med bakgrunn i at målet er å finne effekten av 
manuell behandling, har vi valgt å benytte oss av kvantitativ metode med et eksperimentelt 
design. Siden det er tre grupper som sammenlignes, er oppsettet videre som et randomisert 
kontrollert studie (RCT)(23). Det er ikke mange testpersoner med, så det er kun et pilotstudie 
for å teste forskningsprotokollen og metoden for å se om det er mulig å bruke dette i et større 
RCT studie i senere tid. 
 
2.1 Utvalg 
Subjektene som deltok i forsøket deltok frivillig. Dette var asymptomatiske testpersoner, det 
vil si at de ikke har noen sykdommer som vil påvirke testingen og dermed heller ikke påvirke 
resultatet. Vi benyttet oss av et randomisert utvalg, for å få gruppene så likt sammensatt som 
mulig. Gruppe 1 fikk behandling av thorakal columna, gruppe 2 fikk behandling av 
diafragma, og gruppe 3 fungerte som kontrollgruppe. Siden dette er et pilotstudie, er det kun 
10 testpersoner i hver gruppe. Grunnet få antall personer i hver gruppe er det ikke forventet å 
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finne noen statistisk signifikant forskjell(statistically underpowered) Det er ingen spesifikk 
populasjon vi vil teste, det viktigste er at det er friske individer. Dermed er det benyttet en 
ikke-sannsynlighetsutvelgelse, altså de som var lett tilgjengelig, og meldte seg frivillig til å 
være med i studien.  
 
2.1.1 Inklusjon: 
Inklusjonskriteriene er at individene er friske. Subjektene måtte samtykke til 
spirometritesting. Samtidig måtte subjektene også samtykke til alle behandlingsmetodene 
pasienten kunne trekke.  
 
2.1.2 Eksklusjon:  
Eksklusjonskriteriene i denne studien er at subjekter som har noen form for lungesykdommer 
(for eksempel astma) ikke fikk være med i studien. De som røyker ble også ekskludert. Hvis 
man presenterte med kontraindikasjoner for HVLA, fikk man heller ikke deltatt. Som nevnt i 
avsnittet om bakgrunnen vil dette si de som ikke ville bli manipulert, eller tilstedeværelse av 




Vi benyttet oss av Spirometri – Schiller SP-250, for å teste lungefunksjonen. For å registrere 
verdiene brukte vi et program som selve enheten var koblet opp i mot. Dette heter: SDS 104 
spirometri, og alt kommer opprinnelig fra, 6341 GAR i Sveits. Subjektene ble testet med 
samme utstyr, for at resultatene skulle være valide, så ikke det ble ulike utgangspunkt i 
målingene. For å vite at reliabiliteten var tilnærmet god, måtte subjektene blåse tre ganger på 
spirometeret.  
 
Ved en spirometrimåling er det flere variabler som måles. De viktigste er FVC, FEV1 og 
PEF. For å få en optimal måling av alle disse tre variablene krever det at man har fylt lungene 
med luft før man puster hardt inn i måleinstrumentet.  
 
Når vi utførte spirometrimålingene, hadde vi et test-skjema som vi førte verdiene rett inn i, og 
dette skjemaet lagde vi ved hjelp av Excel. Det gjorde det lettere for oss å få en god oversikt, i 
tillegg til at det ble lettere å regne ut gjennomsnittet av alle verdiene vi fikk, på samme 
regnearket i Excel. Da hadde vi alt samlet på et sted. Når vi hadde analysert verdiene, brukte 
vi disse verdiene til å lage et kolonnediagram, for å vise frem resultatene av den klinikse 
tolkningen. Dette brukte vi også Excel til. For å analysere resultatene videre flyttet vi tallene 
over til IBM SPSS statistic version 21. Dette vil ble gjort med verdiene i alle 3 gruppene; 
FVC, FEV1 og PEF. Siden verdiene var normalfordelte kunne vi benytte oss av en 
Independent-sample t-test.  
 
2.3 Fremgangsmåte -­‐ Utvalget ble delt opp i 3 grupper. Hvem som fikk hvilken behandling foregikk blindet, 
det vil si at vi la lapper med nummer 1, 2 og 3 i en konvolutt. Når kandidaten møtte 
opp på testdagen trakk han/hun en lapp opp fra konvolutten. Nummeret på lappen 
fortalte hvilken behandling pasienten skulle få. Hva nummeret betydde, var det bare 
oss som testpersonell som visste, for kandidaten skulle ikke vite hvordan behandling 
han/hun skulle få. 
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o Gruppe nr. 1 fikk behandling i thorakal columna ved bruk av HVLA i 
området T1-T4. Her testet vi hvilket/hvilke segmenter som var mest restriktive, 
og behandlet ut ifra det. En HVLA i thorakalen utføres ved at pasienten ligger 
på ryggen med armene i kryss over brystet. Deretter fører terapeuten den ene 
hånda rundt pasienten og kontakter underliggende segment til det som er 
restriktivt. Så bes pasienten om å løfte hodet, og terapeuten legger håndflaten 
nedover langs cervicalen, mot CT-overgangen, mens pasientens hode hviler på 
underarmen. En slik HVLA kan øke bevegelsesutslaget i leddet, og sette 
leddkapsel, ligamenter og muskler i området på strekk. Det kan videre hemme 
muskelaktiviteten i hypertone muskler gjennom å aktivere ledd- og 
muskelreseptorer.  
o Gruppe nr. 2, fikk behandling av diafragma ved bruk av inhibisjon. Dette er 
en teknikk som kan øke elastisiteten i vevet, og har generelt en mekanisk effekt 
på myofasciellt vev. Pasienten ligger på ryggen, med en pute under hodet og 
knærne for maksimal avspenning. Deretter tar osteopaten et godt grep rundt de 
nedre ribbene, med en liten kompresjon. Deretter føres begge tomlene litt ned 
og opp mot diafragma. Hold trykket i 30 sekunder, eller til en merkbar 
relaksasjon i vevet.  
o Gruppe nr. 3 fungerte som en kontrollgruppe, og fikk derfor ingen spesifikk 
behandling. Denne teknikken ble utført ved at pasienten lå på ryggen med en 
pute under hodet og knærne for maksimal avspenning. Deretter tok terapeuten 
lett kontakt med de nedre ribbene, mens tankene gikk til noe helt annet enn der 
hvor fingrene var. Sånn holdt vi i 30 sekunder.  -­‐ Når subjektet hadde trukket en lapp, ble han/hun bedt om å utføre en spirometri 
måling 3 ganger for å teste lungefunksjonen før behandling. De fikk en detaljert 
forklaring på hvordan testen skulle utføres, for det første for at de skulle gjøre det 
riktig, men også for at subjektene skulle klare å utføre testen på en tilnærmet lik måte. 
Testen startet med at de satt seg på en stol med beina godt plantet i bakken, og med 
rett rygg. Videre fikk de på seg en neseklype, som er viktig blir sittende riktig på plass 
for at ikke luft skal lekke ut fra nesen. Deretter fikk de måleinstrumentet i hånden, og 
måtte vente på beskjed om å plassere den i munnen. Da de hadde plassert munnstykket 
i munnen, var det viktig å passe på at de tettet ordentlig rundt med leppene, for at det 
ikke skulle lekke luft utenfor måleinstrumentet, som eventuelt kunne føre til lavere 
verdier i resultatene. Med det samme munnstykket kom i munnen fikk de beskjed om 
å puste vanlig. Dette gjorde de omtrent 3 ganger eller til vi så at pusten stabiliserte seg 
litt og ble jevnere, med tanke på eksempelvis nervøsitet. Da pusten stabiliserte seg ble 
subjektet bedt om å puste inn alt han/hun kunne, så lungene fylte seg maksimalt med 
luft, for deretter å blåse hardt ut og holde ut-pusten så lenge han/hun klarte. Her var 
det veldig viktig at testpersonellet var engasjerte og flinke til å motivere, så kandidaten 
klarte å puste fullt inn og ut gjennom hele testen. -­‐ Deretter la personen seg på benken, som stod rett ved siden av måleinstrumentet, og 
fikk den behandlingen som det stod på lappen. -­‐ Til slutt gikk vi inn for å teste spirometri igjen, også denne gangen skulle det blåses 3 
ganger. Her var det også viktig å være like engasjert og motiverende gang nummer 2.  
2.4 Etikk 
Ved utførelse av dette prosjektet fantes det ingen etiske hensyn å ta, da vi kun brukte friske 
personer og de som meldte seg frivillig til testingen. De hadde også muligheten til å trekke 
seg fra studien uten spørsmål, når som helst. Ved HVLA i thorakal columna var det viktig at 
det ble spurt om tillatelse fra kandidaten på forhånd. Hvis han/hun ga tillatelse, men fikk 
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ubehag ved innstilling, utførte vi ikke teknikken. Ved spirometrimålingene, måtte test-
personene opplyse navn, fødselsdato, vekt og høyde. Det var derfor viktig at vi overholdt 
taushetsplikten.  
3. Resultater 
Testpersonene ble testet i mars. Det ble testet 30 personer, og dette var personer som var lett 
tilgjengelig, så det ble ingen lik fordeling i forhold til kjønn. Det var 7 gutter og 23 jenter som 
ble testet og i forhold til kjønn er de ulikt fordelt i hver gruppe. Testpersonene var fordelt i 3 
grupper, 10 kandidater fikk utført en HVLA teknikk, 10 stykker fikk utført en diafragma 
teknikk og 10 fikk placebobehandling. Alle subjektene tolererte de ulike behandlingsformene 
underveis, og det ble heller ikke rapportert om noen uheldige effekter i etterkant av testingen 
eller underveis i utførelsen. Videre ble resultatene fra en kandidat ekskludert, da vi som 
testpersonell glemte å sette på neseklype på testpersonen under spirometritestingen. Dermed 
utelukket vi disse verdiene, og testet en ny kandidat for å få 30 personer.  
 
For å se om verdiene viste en statistisk signifikant forskjell, benyttet vi oss av SPSS. For å ha 
statistisk signifikant resultat må verdiene være mindre enn 0,005. Første steget var å se om 
grunnverdiene var tilnærmet like, ved utregning av max og min verdier. Dette for å ha et 
samme utgangspunkt, i tillegg til å registrere feilverdier. Deretter tok vi POST-verdiene minus 
PRE-verdiene fra hver gruppe, for å finne forskjellen mellom verdiene før og etter 
behandling. Videre satte vi verdiene inn i en graf for å sjekke om de ulike verdiene var 
normalfordelte. Utifra dette så vi at tallene var nok normalfordelte til at vi kunne utføre en 
independent-sample t-test, for å finne p-verdiene til de ulike teknikkene, og dermed finne ut 
om det er en statistisk signifikant forskjell eller ikke.   
 
Figur 1 viser FEV verdiene at HVLA har en mean-verdi på 0,0350 i motsetning til placebo 














Figur	  1.	  FEV	  HVLA	  -­‐	  Placebo	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Figur 2 viser FEV fra diafragma teknikk med en mean på 0,0130 mot placebo med en mean 














Figur 3 ser på FVC målinger. Den viser at HVLA har en mean på 0,740, mens placebo har en 













Figur	  2.	  FEV	  Inhibisjon-­‐placebo	  	  
Figur	  3.	  FVC	  HVLA	  -­‐	  Placebo	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Spirometriverdiene etter tøyningsteknikken av diafragma har en mean-verdi på 0,0720. I 
motsetning til placebo som har en mean-verdi på -0,0960, dette gir en p-verdi på 0, 406. 

















PEF målingene viser en mean på -0,0910 på placebo teknikk, som er opp mot HVLA verdiene 










Figur	  5.	  PEF	  HVLA	  -­‐	  placebo	  	  
Figur	  4.	  FVC	  Inhibisjon-­‐placebo	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Mean-verdiene på testene ved diafragma teknikk viser -0,3230, målt opp mot placebo verdien 






4.1 Sammenlikning med andre studier 
Det er to studier som viser noe forskning rundt samme tema, som vi har i denne oppgaven. 
Som vi såvidt nevnte under avsnittet; bakgrunnen, har Sheron Wendy Hosking skrevet en 
master hvor han ser på hvilken effekt osteopatiske teknikker på diafragma har på den 
respiratoriske bevegelsen på asymptomatiske personer. Sheron benyttet seg av like mange 
testpersoner som vi brukte i vårt forskningsprosjekt, altså 30 stk. Han har benyttet seg av 15 
jenter og 15 gutter som testpersoner, og disse ble blandet og videre fordelt i 2 grupper. 15 
personer til behandling av diafragma samt en HVLA teknikk og 15 personer i 
kontrollgruppen. Det ble benyttet spirometritesting for å undersøke bedringen av 
lungekapasiteten. Til forskjell fra vårt studie brukte Sheron i tillegg ultralyd for å undersøke 
diafragmas bevegelse. Sheron benytter seg av en HVLA teknikk i overgangen mellom nedre 
thorakal og øvre lumbal (T10-L2), i motsetning til vårt studie, hvor det har blitt brukt HVLA 
teknikk i øvre thorakal, på bakgrunn av sympatisk innervasjon til lunge. Sheron bruker i 
tillegg en diafragmasekvens basert på artikulasjon og unwinding. Dette er teknikker som har 
til hensikt å bedre kapasiteten og optimalisere forholdene i diafragma. Han har benyttet seg av 
tre ulike teknikker for å se på effekten en slik behandlingssekvens har på diafragma, i 
motsetning til vår oppgave som ser mer på hvordan effekt hver enkelt teknikk har. Han ser 
endringer på asymptomatiske pasienter når det gjelder pustefrekvens, tidsvolum, PEF. Disse 
indikerer at den enkelte tar et tregere åndedrag men oppnår bedre oksygentilførsel. Dette var 
resultater han ikke kunne se i kontrollgruppen. Sheron sine resultater viser likevel relativt like 
resultater som vi oppnådde i dette studiet. Begge studiene viser tegn til kliniske forskjeller, 
Figur	  6.	  PEF	  Inhibisjon	  -­‐	  placebo	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men på bakgrunn av at studiene er små og antallet testpersoner er få, kan man ikke finne noen 
signifikante forskjeller utifra målingene som har blitt utført. Han har benyttet flere parametre i 
undersøkelses metoden, i tillegg til spirometri benyttet han seg også av ultralyd, noe som ga 
han noen flere positive resultater enn hva spirometriundersøkelsen gjorde. (2) Ettersom 
ultralydundersøkelsen viser til bedre resultater enn spirometri i Sheron sin master, er dette 
kanskje en undersøkelse vi kunne benyttet oss av i vårt studie, mest da med tanke på 
kartlegging av diafragmas eventuelle endring. På en annen siden har vi valgt å manipulere 
øvre thorakal på grunn av den sympatiske innervasjonen til lunge, for å kunne sette effekten 
av behandling i thorakalen opp mot effekten av behandling i diafragma. Siden vi ville se på 
begge disse parameterne opp mot hverandre, er ikke dette like aktuelt allikevel. 
 
Den andre studien ser på hvordan effekt tøyning av diafragma har på lungefunksjonen hos 
friske pasienter. For å teste lungefunksjonen benyttet de seg av spirometri. De begynte med 
baseline målinger, deretter har de tatt en post test rett etter behandling, en etter 5 minutter og 
en etter 20 minutter etter behandling. Resultatene viser en statistisk signifikant forskjell 
(P<0,05) mellom pre og post målingene. (1) Denne forskningen som har flere testpersoner 
viser til signifikante verdier. Dette er noe absolutt en faktor vi og Sheron burde benyttet oss 
av i våre pilotstudier. På en annen side så kan man si at pilotstudier skal ha få testpersoner, og 
som nevnt tidligere er hovedmålet først og fremst å teste protokollen for eventuelt senere 
forskning.  
 
4.3 Hvilke muligheter har resultatene for praktisk anvendelse? 
Med tanke på hva resultatene i denne studien kan brukes til senere, vil det først og fremst 
kunne være en skisse for et større forskningsprosjekt. Som vi ser på resultatene er det ingen 
statistisk signifikant forskjell, men vi kan lese av en liten klinisk forskjell på 
kolonnediagrammet (figur 7), hvor vi ser at FVC og FEV1 går litt opp etter behandling. Dette 
er da kun ut ifra friske personer og små grupper. Ville disse forskjellene blitt større om 








Rent praktisk er det spennende å se på om pasienter med tung pust, uten noen tegn til alvorlig 
patologi, vil ha noen effekt av behandling. En svært vanlig pasientgruppe som det er en stor 




HVLA	   Inhibisjon	   Kontrollgruppe	  
FVCpre	  FVCpost	  FEV1pre	  FEV1post	  PEFpre	  PEFpost	  
Figur	  7:	  Den	  kliniske	  forskjellen	  på	  lungefunksjonen	  før	  og	  etter	  
behandling	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De fleste har av den grunn pådratt seg et høythorakalt pustemønster, og videre flere 
restriksjoner i thorax-området. Det er først og fremst denne gruppen, sammen med pasienter 
med respiratoriske dysfunksjoner, vi ønsker å nå ut til med dette studiet. Det ville derfor vært 
veldig interessant og sett effekten av denne type behandling på slike pasientgrupper. Både ved 
spirometri og tilbakemeldinger fra pasienten. Vi har ofte opplevd at objektet har kommentert 
bedring i pusten etter både HVLA og inhibisjon, men allikevel ikke gitt noen store positive 
utslag på spirometrien.  
 
4.4 Var funnene som forventet? 
Med tanke på at dette studiet er et pilotstudie, var det forventet at det ikke ble noen 
signifikante forskjeller på lungekapasiteten før og etter behandling. Både når det gjelder 
ordentlig behandling og placebo. Ved et pilotstudie er hovedmålet å teste en metode, for å 
kvalitetssikre den til bruk i større forsøk på et senere tidspunkt. Et annet kjennetegn er at det 
er få deltagere i et pilotstudie. I dette var det kun 10 personer i hver gruppe, noe som gjorde at 
det ble relativt få verdier å forholde seg til etterpå. Dette var faktorer som vi var klar over på 
forhånd, og dermed endte som forventet. Vi følte oss godt forberedt før vi startet testingen, 
både med tanke på selve testingen, og når det gjaldt utføring av teknikker for å få objektene 
gjennom forsøket på tilnærmet lik måte. Uansett har det dukket opp mye ny kunnskap om hva 
vi kunne gjort annerledes i studiet. 
 
4.5 Hva kunne vi gjort annerledes? 
Som sagt i forrige avsnitt ble det brukt lang tid til å planlegge hvordan testingen skulle utføres 
på en mest mulig effektiv og kvalitetssikker måte. Vi brukte tid på å teste hverandre med 
spirometri, for å bli helt sikre på hvordan måleinstrumentet skulle brukes, og for å komme inn 
i en rytme så man ikke glemte småting som for eksempel bruk av neseklypen. På forhånd 
hadde vi lagd klart et test-skjema hvor vi førte inn verdiene med en gang, etter hver person 
hadde blitt testet, for å ha system i resultatene fra begynnelsen. For å vite hvilken behandling 
de ulike objektene skulle få, måtte de trekke en lapp. Vi lagde 3 lapper, som det stod 1, 2 eller 
3 på, for å få tilfeldige teknikker på de forskjellige objektene. Trekningen ble ikke helt 
randomisert, da vi tok ut lapper etterhvert som vi hadde nok folk i hver gruppe. Det førte til at 
de siste personene ikke fikk trukket, og måtte behandles med den teknikken som var til overs. 
Her burde vi heller latt de trekke lapper helt til vi hadde 10 personer i hver gruppe istedenfor. 
Kanskje burde fordelingen av kjønn også vært mer lik som Sheron benyttet seg av i sin 
masteroppgave (2), men ettersom det ble benyttet en mest tilgjengelig utvelgelse tok vi bare 
personene som var mest tilgjengelig på test-tidspunktet uten å ta hensyn til kjønn.  
 
Når det gjelder selve spirometri-testingen, er det flere faktorer vi har tenkt på i etterkant, som 
vi kunne ha gjort litt annerledes. Før hver test ble det grundig fortalt hva som skulle skje. I 
enkelte tilfeller kunne kanskje dette blitt gjort noe grundigere. Alle var klar over hva som 
skulle gjøres, men det var stor forskjell på testpersonenes kjennskap til både spirometri-
måling, og behandlingsformene. En annen ting som mulig kan påvirke er at det gikk for kort 
tid mellom hver test, så de ikke klarte å blåse optimalt de resterende gangene. En del av 
testpersonene fikk best resultat på første blåsing, og gjorde de to neste testene dårligere. Her 
burde vi kanskje tatt tiden mellom hver blåsing for at de skulle fått en liten pause, i tillegg til 
at alle objektene hadde fått like lange pauser. Noen av objektene krevde litt pause mellom de 
siste blåsingene, mens andre ville bli ferdige med det. Kanskje de tre siste blåsingene etter 
behandlingen hadde blitt bedre og vist en større forskjell hvis de hadde fått flere ordentlige 
pauser. For det andre satt alle på en stol når de skulle blåse. Her ble det nøye kontrollert at de 
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hadde begge beina i bakken, og satt rette i ryggen, for å kunne fylle mage og lunger 
maksimalt med luft. Hvis de hadde stått oppreist hadde de kanskje fått brukt kroppen på en 
annen måte til å oppnå maksimal inspirasjon og ekspirasjon. På en annen måte har man mer 
kontroll når de sitter med beina i bakken og med rett rygg, ved at de ikke kan hoppe og 
overdrive alle bevegelser for å oppnå egne ønsker om best mulig ekspirasjon. 
 
En faktor som man ikke har kontroll over er om forsøkspersonene utfører maksimal 
inspirasjon, etterfulgt av maksimal ekspirasjon når de bes om det. En mulig feilkilde er at 
pasienten ikke omfavner leppene ordentlig rundt munnstykket slik at det kan lekke luft ut av 
munnen. Dette er da luft som burde vært registrert inn via munnstykket, men som siver unna. 
Hvis pasientene ikke fester neseklypen riktig, kan det muligens påvirke resultatene ved at man 
i tillegg får pustet litt med nesen også. Det ble kontrollert at dette ble gjort riktig, men sjansen 
for at de fester dette feil utover i testingen er tilstede. 
 
Noen av testpersonene hadde tidligere gjennomført spirometri testing. Dette førte til at disse 
personene tok litt mer kontroll selv, og dermed ikke lyttet i like stor grad til våre 
instruksjoner.  På en annen side visste pasientene som hadde gjennomført spirometri testing 
tidligere godt hva testingen dreide seg om. I tillegg til at de visste hvordan den skulle 
gjennomføres. Enkelte personer ble veldig fokuserte på å følge med på datamaskinen på 
hvordan de pustet. Dette førte til at noen kanskje ikke klarte å opprettholde den naturlige 
avslappede respirasjonen som de fikk beskjed om, men istedenfor ble anspente og opptatte av 
å følge en bestemt kurve på skjermen.   
 
Ved spirometritesting er hele poenget å fylle lungene alt man har med luft, og deretter blåse 
hardt ut, og holde så lenge man klarer. Dette krever at testpersonellet er ivrige og heier 
underveis. Klare beskjeder om når man skal ha maksimal inspirasjon, når man skal utføre en 
hard ekspirasjon, og hvor lenge de skal holde denne ekspirasjonen, vil også være viktig å gi. 
Etter en lang dag med testing kan det føre til at fokuset forsvinner. Ofte er man veldig 
fokusert i begynnelsen, for så at fokuset daler i noen perioder utover test dagen. Kanskje blir 
vi dårligere til å instruere personene som kommer senere  på dagen, enn de som vi begynner 
med. I tillegg til at vi kan gi dårligere instruksjoner til personene som sier de har gjennomført 
en slik test tidligere. Derfor ble testingen delt opp, slik at det ble spredd over flere dager. Det 
ble også lagt inn noen pauser for de som testet og behandlet, slik at man ikke ble stående i ett 
med dette. Disse tiltakene ble gjort for å optimalisere forholdene for best mulig fokus, slik at 
sannsynligheten for at testpersonelle skulle levere best mulige resultater til enhver tid. 
 
Under testing av enkelte objekter, var det til tider flere personer i rommet hvor testingen 
befant seg. Enten var det fordi objektet hadde med seg flere personer som skulle testes, eller 
at det var andre grupper som holdt på med annen type testing i samme rom, som for eksempel 
løpetester. Dette kan ha en påvirkning på engasjementet til både objektene og testpersonellet. 
Påvirkning på objektene i form av sjenanse - at de ikke turte å blåse maksimalt ut, at det var 
flaut med neseklypa på nesa, eller redd for å ikke ha god nok lungekapasitet sammenlignet 
med de andre i rommet. Som nevnt tidligere er det viktig at testpersonellet er ivrige og 
motiverende, og også dette kan påvirkes av eventuelle kommentarer fra andre i rommet, om 
hvordan man heier og motiverer. På en annen side virket dette også positivt noen ganger, 
fordi testingen ble som en konkurranse mellom individene om å få best mulig resultater, i 
tillegg til at det var flere som heiet på hverandre.   
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Etter første sett med spirometri-tester er behandlingen neste steg. Behandlingen som ble 
gjennomført var på forhånd blitt testet og øvd på, i håp om at det skulle bli tilnærmet likt 
utført på hvert objekt. Personene hadde ulike restriksjoner, noe som førte til at varigheten på 
behandlingene ble ulik. Det kan heller ikke kontrolleres at alle pasientene fikk like god effekt 
av alle behandlingene som ble utført, da alle reagerer forskjellig behandling generelt. Noen 
reagerer positivt etter første behandling, sammenlignet med andre som kan få en negativ 
reaksjon etter første behandling, og blir betydelig bedre etter andre eller tredje. Dette er veldig 
individuelt, og kanskje noe vi absolutt burde tatt i betraktning under planlegging av metode 
delen. Dette kunne vi for eksempel løst ved å ha oppfølging av testpersonen med behandling 
over lengre tid, og testet etter et gitt tidspunkt. En annen feilkilde kan være at begge 
testpersonene utførte både tester og behandling. Kanskje skulle det heller vært slik at én 
utførte alle testene, og én behandlet alle pasientene, slik at det i større grad hadde vært mer 
likhet og dermed mer kvalitetssikkert.  
En vellykket HVLA ble i denne studien sett på som en som ga poppelyd. Mest med tanke på 
at de fleste objektene forventer en slik lyd for at den type behandlingsteknikk skal ha en 
effekt. For de som kan litt om HVLA, har ikke poppelyden så mye å si, da de vet at teknikken 
gir en viss effekt selv uten lyden. I noen av tilfellene måtte det utføres flere impulser på et 
objekt for å få frem poppelyden. Dette mye på grunn av behandlingsbenken som ble brukt 
ikke var regulerbar, så det var ikke alltid man kom godt nok over objektet, som igjen førte til 
at man ikke fikk nok kraft i impulsen. De som fikk flere impulser i samme området fikk 
kanskje en bedre effekt enn de som kun fikk én når poppelyden kom på første forsøket.  Det 
kan også gi en negativ effekt hvis vevet rundt kontraherer som en negativ respons på 
irritasjonen, hvis objektet er øm i området rundt. 
Når vi søker etter artikler om dette emnet – popp eller ikke popp, finner vi også kun forskning 
som tilsier at poppelyd i seg selv ikke skal ha noe å si for om en HVLA er vellykket eller 
ikke. Et av forsøkene som har blitt gjennomført viste at det ikke er noe tegn til sammenheng 
mellom hørbart popp i SI regionen og forbedring i ROM, smerte eller funksjonshemning hos 
personer med lower back pain. (24) Det er i tillegg et studie som viser at resultatene fra et 
hørbart popp ikke kan forholde seg til noe bedre resultater umiddelbart eller på lengre sikt, 
dette er da forskning basert på pasienter med non-radiculare ryggsmerter. (25) 
Under behandling av diafragma er det vanlig at objektet mener dette er en smertefull 
behandling, noe som kan føre til en anstrengt respirasjon, som igjen kan resultere i at ikke 
behandleren får god nok kontakt med diafragma. Respirasjonen har en del å si for denne 
teknikken da ekspirasjonen skal føre til at diafragma “slapper av” som vil føre fingrene til 
behandleren lenger inn i vevet. For best mulig avspenning, var liggestillingen på benken 
viktig under denne teknikken. En feilkilde kan være at det i noen tilfeller ble glemt pute under 
knærne, som kan ha ført til at objektet ikke klarte å slappe godt nok av. Dette gjelder også 
pute under hodet.  
 
Under placebo behandlingen er det viktig å tenke på noe annet enn hvor man har hendene og 
hva som skjer under dem. Her er det lett å glemme å synge den sangen man har planlagt, eller 
regne et tilfeldig mattestykket for å distrahere seg bort fra hendene sine. Glemmer man dette 
kan det ha en indirekte påvirkning på vevet man holder på, for innerst inne vil man behandle 
restriksjonen. Ettersom det var så mange i rommet samtidig enkelte ganger, var det lett å bli 
distrahert, og faktoren med tanken på at man ikke skal tenke på hendene er en forstyrrende 
faktor i seg selv. Tankene går nesten automatisk til hendene og hva man kjenner. Noen av de 
som ble testet er osteopati studenter. Dette vil si at selvom vi under placebobehandling hadde 
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hendene i det området som skulle behandles, skjønte de fleste at det dreide seg om en 
placebobehandling. 
 
En pilotstudie har sett på et veldig interessant og omdiskutert tema, som handler om hvorvidt 
manuelle teknikker har noen effekt sammenlignet med placebo effekten. Ettersom dette var et 
pilotstudie er det relativt få kandidater med. Forsøket ble gjennomført med bare 10 
asymptomatiske individer.  ”Pain thresholds” – smertemålere, ble satt på 2 steder, lokalt og 
systemisk for å måle når de begynte å kjenne smerte. Smerteskala ble også brukt til å se på 
forskjellene. Disse målemetodene ble brukt før og etter behandling. Behandlingen som ble 
gjennomført var ulike teknikker i CT-området som ble utdelt på de ulike gruppene. Gruppe 1 
fikk HVLA, gruppe 2 fikk en funksjonell placebo teknikk, gruppe 3 fikk placebo ultralyd, og 
gruppe 4 var kontrollgruppen. Smertemålerne viste ingen signifikante forskjeller mellom 
teknikkene. I motsetning til smerteskalaene som viser signifikante forskjeller( P<0,001) 
Placebo ultralyd er den mest effektive placebo teknikken, da den viser til å ha høy troskap til 
subjektenes oppfatning av en ”ekte behandling”. Dette vil si at personene selv merker bedring 
etter behandling, men smertemålerne oppfatter ikke denne endringen. (26) 
For å nevne nok et eksempel på at osteopatisk behandling kontra ikke behandling kan ha 
positive effekter kan vi se på et studie vi har sett på tidligere i innledningen, som omhandler 
osteopatisk behandling og pneumoni. Dette forsøket viser til signifikante forskjeller i 
rehabiliteringstid mellom pasienter som mottar osteopati som en tilleggesbehandling, 
sammenlignet med de som ikke mottar osteopatisk behandling.  (22) 
 
Hovedgrunnen til at vi ikke ser noen stor forskjell på lungefunksjonen før og etter behandling, 
kan være at alle de 30 vi testet, var friske individer. Ingen hadde lungesykdommer, eller store 
markante dysfunksjoner/restriksjoner i thorakalcolumna eller diafragma, som har plaget de 
over lengre tid. Som tidligere nevnt har forskning vist til at osteopatiske behandling har en 
positiv effekt på pasienter på pneumoni. (22) Så kanskje kunne vi fått større positive utslag 
dersom vi hadde testet pasienter som hadde lungesykdommer som for eksempel pneumoni, 
astma eller KOLS. Eventuelt kunne vi kanskje undersøkt folk først for å se om de har 
restriksjoner i noen av områdene og puttet de i grupper ut ifra det, men da hadde det heller 
ikke blitt et randomisert studie. Det vi heller ikke må glemme, som er sagt tidligere i 
oppgaven, er at dette kun er et pilotstudie, med få objekter. Resultatene kunne muligens blitt 
annerledes hvis spriket på objektene hadde vært større med tanke på restriksjoner og 
egenskaper i forhold til å respondere på behandlingen.  
 
Under analyseringen av datamaterialet ble det først brukt SPSS og analyseprogrammet ”One-
way ANOVA”.  Denne analysen hadde noen mangler i forhold til å se på hver teknikk hver 
for seg, så derfor ble det benyttet en ”independent- Samples t-test” istedenfor, som ser mer på 
hver enkelt teknikk opp imot hverandre. Når det gjelder tidsplanen ble denne forskjøvet noe 
da testlaboratoriet der spirometrimålingene skulle utføres, ikke var ledig på et tidligere 
tidspunkt. Dette var på grunn av gjennomføring av andre forsøk. Likevel ble denne tapte tiden 
hentet inn noe i etterkant, da vi jobbet mer med det skriftlige arbeidet hver uke, sammenlignet 
med hva vi hadde planlagt i tidsplanen.  
	   27	  
5. Konklusjon 
For å oppsummere p-verdiene til de forskjellige teknikkene opp i mot placebobehandlingen, 
vil det se sånn ut:  
FEV - HVLA og placebo = p-verdi på 0,611 
FEV - Diafragma og placebo = p-verdi på 0,613 
FVC - HVLA og placebo = p-verdi på 0,913 
FVC - Diafragma og placebo = p-verdi på 0,406 
PEF - HVLA og placebo = p-verdi på 0,460 
PEF - Diafragma og placebo = p-verdi på 0,657 
 
På bakgrunn av disse resultatene skal vi besvare problemstillingen vår som er: Har manuell 
behandling av diafragma eller thorakal columna en effekt på lungefunksjonen som målt ved 
spirometri? Det er ingen av p-verdiene som viser en statistisk signifikant forskjell, da alle 
verdiene er høyere enn signifikansnivået på 0.05. Derfor falsifiserer vi begge de alternative 
hypotesene og står igjen med begge nullhypotesene:  
H0: Manuell behandling av diafragma vil ikke ha en effekt på lungefunksjonen. 
H0: Manuell behandling av thorakal columna vil ikke ha en effekt på lungefunksjonen. 
 
Til tross for at vi ikke fant noen statistisk signifikant forskjell på noen av 
behandlingsteknikkene, kan vi allikevel se en liten klinisk forskjell som vi allerede har 
snakket litt om i diskusjonen. På bakgrunn av dette kunne det vært spennende å lage et større 
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